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HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS




HOSPITAL XXXXXX

Fone Contato: (XX) – XXXX- XXXX


PARECER TÉCNICO
1. Dados Institucionais

	HOSPITAL UNIVERSITÁRIO FEDERAL 

	DADOS CADASTRAIS 

	Nome do HUF Proponente:

	 

	OBJETO DO PLANO DE TRABALHO (PLANO DE TRABALHO Nº XXX)

	O objeto do Plano de Trabalho deve ser restrito a pagamentos de contratos de serviço de terceiros pessoa jurídica ou locação de mão de obra ; ou investimento
Descrever igualmente ao objeto descrito no Plano de Trabalho

	  


2. Detalhamento do Plano de Trabalho

Detalhar os objetivos pretendidos com o Plano de Trabalho especificando a natureza e os valores dos serviços de terceiros a serem contratados ou investimentos a serem realizados, incluindo a indicação de valores e respectivos quantitativos.

3. Declaração 
(UTILIZAR APENAS EM CASOS DE SOLICITAÇÕES DE RECURSOS DE CUSTEIO)
Declaro que as despesas a serem quitadas com o presente Plano de Trabalho são derivadas de fiscalização técnica e que mantemos rotina sistemática para a devida medição do serviço prestado por meio de protocolos e instrumentos próprios.

Responsabilizo-me sobre os quantitativos e uso dos produtos dos referidos contratos, uma vez que são de responsabilidade da unidade proponente os processos de planejamento, execução e monitoramento locais.

Declaro ainda o ineditismo do pleito, sendo responsável por eventuais duplicidades.

Importante destacar que todos os produtos, bens, serviços e materiais a serem adquiridos ou contratados com os recursos do projeto terão, sem exceção, preço de mercado. Os processos de compra, aquisição ou contratação deverão atender ao disposto na Lei n°: 8.666/1993 (Lei de Licitações e Contratos) e outras legislações pertinentes. Para a aquisição de bens e serviços comuns será obrigatório o emprego da modalidade pregão, nos termos da Lei n°: 10.520/2002, e do previsto no Decreto n°: 5.450/2005.

É o parecer.

Encaminhe-se à Superintendência/Diretoria do Hospital para conhecimento e deliberação.

Cidade, ____/_____/201X.

_________________________________________________________

<NOME DO GESTOR RESPONSÁVEL PELOS SERVIÇOS>

<SIAPE> 

<Cargo>

Ciente. De acordo.

	_____________________________________

<NOME DA CHEFIA RESPONSÁVEL PELA ÁREA DEMANDANTE>

<SIAPE> 

<Cargo>


	____________________________________

<NOME DO GERENTE RESPONSÁVEL PELA ÁREA DEMANDANTE>

<SIAPE> 

<Cargo>




Estou de acordo com o Parecer exarado em relação ao Plano de Trabalho Nº XXX.
Cidade, ____/_____/201X.

___________________________________________________

<NOME DO SUPERINTENDENTE/DIRETOR DO HOSPITAL >

<SIAPE> 

<Cargo>

(UTILIZAR APENAS EM CASOS DE SOLICITAÇÕES DE RECURSOS DE INVESTIMENTO)
Declaro que mantemos rotina sistemática para o devido recebimento do bem permanente objeto desse Plano de Trabalho, por meio de protocolos e instrumentos próprios. 

Responsabilizo-me sobre os quantitativos e uso imediato dos bens referentes a esse pleito, uma vez que são de responsabilidade da unidade proponente, os processos de planejamento, execução e monitoramento locais.

Declaro ainda o ineditismo do pleito, sendo responsável por eventuais duplicidades.

É importante destacar que todos os produtos, bens, serviços e materiais a serem adquiridos ou contratados com os recursos do projeto terão, sem exceção, preço de mercado. Os processos de compra, aquisição ou contratação deverão atender ao disposto na Lei n°: 8.666/1993 (Lei de Licitações e Contratos) e outras legislações pertinentes. Para a aquisição de bens e serviços comuns será obrigatório o emprego da modalidade pregão, nos termos da Lei n°: 10.520/2002, e do previsto no Decreto n°: 5.450/2005.

É o parecer.

Encaminhe-se à Superintendência/Diretoria do Hospital para conhecimento e deliberação.

Cidade, ____/_____/201X.

_________________________________________________________

<NOME DO GESTOR RESPONSÁVEL PELOS SERVIÇOS>

<SIAPE> 

<Cargo>

Ciente. De acordo.

	_____________________________________

<NOME DA CHEFIA RESPONSÁVEL PELA ÁREA DEMANDANTE>

<SIAPE> 

<Cargo>


	____________________________________

<NOME DO GERENTE RESPONSÁVEL PELA ÁREA DEMANDANTE>

<SIAPE> 

<Cargo>




Estou de acordo com o Parecer exarado em relação ao Plano de Trabalho Nº XXX.
Cidade, ____/_____/201X.

___________________________________________________

<NOME DO SUPERINTENDENTE/DIRETOR DO HOSPITAL >

<SIAPE> 

<Cargo>
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